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HVAD ER GODE FORUDSÆTNINGER FOR AT UNDERVISE I 
MINDFULNESS?
– om kvalitet og integritet i mindfulness-baseret klinisk intervention  
inden for psykologi og sundhedsvidenskab
Jacob Piet1
Mindfulness-baserede kliniske interventioner er gennem de 
seneste årtier blevet populære, udbredte og bredt implementer-
et ved flere universiteter, hospitaler og klinikker i den vestlige 
del af verden. Der er på nuværende tidspunkt omfattende em-
pirisk støtte for effekten af mindfulness-baseret stressreduktion 
(MBSR) og mindfulness-baseret kognitiv terapi (MBKT) over 
for forskellige kliniske og ikke-kliniske populationer. I takt med 
den stigende popularitet og efterspørgsel er der imidlertid 
risiko for, at kvalitet og integritet i MBSR og MBKT kan gå 
tabt, særligt når de evidensbaserede interventioner ikke leveres 
som intenderet. På den baggrund præsenteres en overordnet 
model for kvalitet og integritet i mindfulness-baseret klinisk 
intervention med fokus på professionel træning, standarder for 
god praksis, undervisningskompetencer, etik og indsigt fra 
kontemplative traditioner. I artiklen fremhæves vigtigheden af, 
at professionel træning foregår over længere tid, med sigte på 
at udvikle, integrere, efterprøve og evaluere de nødvendige 
undervisningskompetencer. Hertil argumenteres der for, at un-
dervisere i MBSR og MBKT arbejder personligt med at integre-
re mindfulness i deres eget liv.
Indledning
Den kliniske psykologi har i stigende grad interesseret sig for evidensbase-
rede tilgange til klinisk praksis, særligt siden den amerikanske psykologfor-
ening American Psychological Association i 2005 vedtog principper for evi-
densbaseret psykologisk praksis (APA, 2006). På det seneste er kliniske in-
terventioner baseret på træning i mindfulness blevet undersøgt ved brug af 
stringente metodiske principper for moderne empirisk videnskab (Baer, 
2006), og inden for kognitiv adfærdsterapi er tilgange med fokus på mind-
fulness og accept blevet kaldt den tredje bølge, næst efter klassisk adfærds-
terapi og traditionel kognitiv terapi (Hayes, Folette & Linehan, 2004). I 
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Vesten er begrebet mindfulness blevet mainstream og populært i takt med 
udvikling, undersøgelse og implementering af mindfulness-baserede klini-
ske interventioner (Williams & Kabat-Zinn, 2011). 
Majoriteten af de relativt nyudviklede mindfulness-baserede interventio-
ner er enten baseret på eller afledt af mindfulness-baseret stressreduktion 
(MBSR), der blev udviklet af Jon Kabat-Zinn i slutningen af 1970’erne ved 
University of Massachusetts Medical School. MBSR blev oprindelig udvik-
let som et generisk færdighedstræningskursus for heterogene grupper med 
forskellige fysiske og psykologiske problemer. Allerede i 1997 var MBSR 
implementeret ved mere end 240 hospitaler og klinikker i Nordamerika og 
Europa (Salmon, Santorelli & Kabat-Zinn, 1998). 
I denne artikel refererer betegnelsen mindfulness-baseret klinisk interven-
tion til MBSR samt interventionsprogrammer, der med udgangspunkt i 
MBSR er blevet tilpasset specifikke kliniske populationer. Der fokuseres 
primært på MBSR (Kabat-Zinn, 2013) samt mindfulness-baseret kognitiv 
terapi (MBKT) (Segal, Williams & Teasdale, 2014). Begge er velstrukture-
rede interventionsprogrammer, der bygger på systematisk træning i mindful-
ness med inddragelse af forskningsbaseret viden om henholdsvis stress (i 
MBSR) og depression (i MBKT). En del af mindfulness-træningen består af 
enkle yoga- og strækøvelser, der er tilpasset, således at alle kan deltage. De 
to interventioner foregår i grupper på 15-30 deltagere og strækker sig over 
otte uger med to-tre timers ugentlige sessioner. Hertil kommer en hel dag i 
stilhed med intensiv træning i mindfulness. Inden tilmelding orienteres del-
tagerne om, at forløbet i MBSR/MBKT er krævende. Det kræver engage-
ment samt villighed til at prioritere hjemmearbejde svarende til 45-60 minut-
ters daglig træning af mindfulness. Den meditative træning i MBSR og 
MBKT strækker sig fra koncentration, hvor der fokuseres på et enkelt objekt 
(fx åndedrættet), til såkaldt valgløs opmærksomhed, hvor opmærksomheden 
hviler stabilt i nuet med bevidst registrering af det, som foregår i det brede 
opmærksomhedsfelt, inklusive kropslige fornemmelser, følelser, tanker og 
lyde, men uden at der holdes fast i noget bestemt fokus. Når den praktise-
rende bliver distraheret af tanker eller andre stimuli, er den grundlæggende 
instruktion ganske enkelt at vende tilbage til den meditative indstilling, for 
eksempel ved at genetablere fokus på åndedrættet.
Gennem ugentlig undervisning og daglig træning af mindfulness inviteres 
deltagerne fra starten af forløbet til at opdage, hvad de ved brug af mindful-
ness selv kan gøre for aktivt at tage et ansvar for deres generelle sundhed og 
psykologiske velbefindende. Mindfulness-baseret klinisk intervention inden 
for psykologi og medicin fungerer ofte komplementært til etablerede be-
handlinger, eksempelvis i relation til fysisk sygdom, hvor stress, angst og 
depression kan være alvorlige følgesymptomer, der uden komplementær be-
handling kan forværre personens funktionsniveau og livskvalitet (Baer, 
2006). 
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Mindfulness-baserede interventioner kan betragtes som et møde mellem 
to distinkte epistemologiske traditioner eller veje til erkendelse, nemlig em-
pirisk videnskab og kontemplative discipliner, nærmere bestemt buddhisti-
ske former for mindfulness-meditation samt den eksisterende forståelses-
ramme for sådanne praksisformers anvendelse (Williams & Kabat-Zinn, 
2011). Mindfulness-meditation er således blevet tilpasset en vestlig kontekst, 
og empirisk forskning har siden udviklingen af MBSR og MBKT undersøgt 
de sundhedsrelaterede fordele ved systematisk træning i mindfulness-medi-
tation.
Stigende forskningsaktivitet
Forskning inden for mindfulness-området er steget næsten eksplosivt gen-
nem de seneste 15 år. Figur 1 nedenfor illustrerer den årlige vækst i antallet 
af fagfællebedømte artikler publiceret i internationale engelsksprogede tids-
skrifter. Resultaterne er opnået ved systematisk søgning i databasen ISI Web 
of Science, hvor akademiske tidsskriftsartikler med ordet “mindfulness” 
inkluderet i artikeloverskriften er blevet udvalgt. Fra år 1990 til 2000 blev 
der på verdensplan per år publiceret mindre 20 artikler med eksplicit fokus 
på mindfulness. Herefter stiger grafen eksponentielt med en tilvækst på me-
re end 100 artikler årligt de seneste par år. I 2015 blev der således publiceret 
mere end 650 artikler i henhold til ovennævnte kriterier. 
Forskning i mindfulness-baserede kliniske interventioner er et relativt nyt 
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Figur 1: Vækst i videnskabelige publikationer om mindfulness
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publiceret en lang række af undersøgelser, der har bidraget med foreløbige 
resultater. En gennemgang af den eksisterende litteratur peger overordnet på, 
at mindfulness-baseret klinisk intervention kan reducere symptomer på ne-
gativ affekt, herunder symptomer på stress, angst og depression, blandt en 
række af psykologiske og medicinske lidelser. Der er præliminær evidens for 
effekten af mindfulness-baseret klinisk intervention over for personer med 
depression (Barnhofer et al., 2009; Eisendrath et al., 2008; Finucane & Mer-
cer, 2006; Kenny & Williams, 2007; Mathew, Hayley, Kenny & Denson, 
2010), tilbagevendende depression (se systematisk review af Piet & Hou-
gaard, 2011), bipolar lidelse (Miklowitz et al., 2009; Weber et al., 2010), 
generaliseret angst (Cragie, Rees, Marsh & Nathan, 2008; Evans et al., 
2008), panikangst (Kim et al., 2010), socialfobi (Koszycki, Benger, Shlik & 
Bradwejn, 2007; Piet, Hougaard, Hecksher & Rosenberg, 2010), heterogene 
angstlidelser (Kabat-Zinn et al., 1992; Kim et al., 2009; Lee et al., 2007; 
Vøllestad, Sivertsen & Nielsen, 2011), ældre med kompliceret sorg (O’Con-
ner, Piet & Hougaard, 2013), ADHD (Zylowska et al., 2008), spiseforstyr-
relser (Kristeller & Hallet, 1999), alkohol og stofmisbrug (Bowen et al., 
2006; Witkiewitz, Marlatt & Walker, 2005), kronisk træthedssyndrom (Su-
rawy, Roberts & Silver, 2005), funktionelle lidelser (Fjorback et al. (2013), 
kronisk smerte (Kabat-Zinn, 1982; Rosenzweig et al., 2010; Sagula & Rice, 
2004), psoriasis (eretrespons på en influenzavacel randomiserede løbige re-
sultater. de seneste 15 år blevet publiceretrespons på en influenzavac (Kabat-
Zinn et al. 1998), fibromyalgi (Kaplan, Goldenberg & Galvin-Nadeau, 1993; 
Grossman, Tiefenthaler-Gilmer, Raysz & Kesper, 2007; Lush et al., 2009; 
Sephton et al., 2007), hjerte-kar-sygdomme (Tacon, McComb, Caldera & 
Randolph, 2003) og cancer (se systematisk review af Piet, Würtzen & Za-
chariae, 2012). Ovenstående undersøgelser varierer fra åbne studier uden 
kontrol til store randomiserede kontrollerede forsøg. 
Den første oversigtartikel inden for området blev lavet af Baer (2003). 
Siden er der blevet publiceret en række meta-analyser, der indikerer, at 
MBSR og MBKT er lovende interventioner, der tilsyneladende effektivt kan 
reducere symptomer på stress, angst og depression blandt ikke-kliniske po-
pulationer (Chiesa & Seretti, 2009), kroniske medicinske lidelser (Bohlmei-
jer, Prenger, Taal & Cuijpers, 2010), kræftpatienter og kræftoverlevere (Piet, 
Würtzen & Zachariae, 2012) samt på tværs af kliniske lidelser (Baer, 2003; 
Grossman, Niemann, Schmidt & Walach, 2004; Hoffmann, Sawyer, Witt & 
Oh, 2010; Khoury et al., 2013). For eksempel viste resultater for meta-analy-
sen af Piet et al. (2012), der blev foretaget på baggrund af ni randomiserede 
kontrollerede forsøg med i alt 955 deltagere, at MBSR/MBKT sammenlig-
net med sædvanlig behandling eller venteliste-kontrol signifikant reducerede 
symptomer på angst og depression blandt kræftpatienter og kræftoverlevere, 
svarende til robuste moderate effektstørrelser (Hedges’s g) på henholdsvis 
0.37 og 0.44. Resultaterne viste desuden, at MBSR/MBKT førte til signifi-
kante forbedringer i mindfulness-færdigheder (Hedges’s g = 0.39) (ibid.).
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Hertil har nyere meta-analyser af randomiserede kontrollerede forsøg de-
monstreret, at MBKT effektivt kan forebygge tilbagefald ved tilbageven-
dende depression (Piet & Hougaard, 2011; Kuyken et al., 2016). I flere na-
tionale kliniske retningslinjer, herunder de britiske NICE Guidelines, anbe-
fales MBKT som en omkostningseffektiv og foretrukken behandling for 
personer, der har oplevet gentagne depressive episoder (NICE, 2009). 
En nyere systematisk gennemgang af studier, der har undersøgt potentielle 
virkningsmekanismer i MBKT, peger på, at reduceret rumination og bekym-
ring samt forbedret mindfulness og medfølelse (målt ved brug af validerede 
spørgeskemaer) enten forudsiger eller medierer de positive effekter af 
MBKT (se van der Velden et al., 2015). 
Læsere, der måtte være interesserede i neurofysiologiske studier af mind-
fulness-meditation, kan henvises til oversigtværker (Ivanovski & Malhi, 
2007; Cahn & Polich, 2006) samt tre nyere undersøgelser, der hver især har 
fundet strukturelle forandringer i hjernen blandt personer med længereva-
rende meditationserfaring (Lazar et al., 2005; Pagnoni & Cekic, 2007; Ve-
stergaard-Poulsen et al., 2009). 
Problematisering
Forskningsresultater formidles hurtigt, men det tager tid at uddanne kompe-
tente mindfulness-undervisere. Resultater af empirisk forskning vedrørende 
effekten af psykologiske interventioner distribueres effektivt over hele ver-
den, ofte formidlet til fagpersoner og forskere fra dag til dag via online 
publiceringskanaler. Hvad angår undersøgelser af MBSR og MBKT er der 
imidlertid sket det uheldige, at den nærmere specificering af de to evidens-
baserede interventioner som regel er gået tabt, når resultaterne er blevet 
formidlet videre til offentligheden via diverse medier. Overskrifter – online 
og på tryk i avisartikler og dagblade – reducerer næsten altid betegnelsen 
“mindfulness-baseret stressreduktion” til “mindfulness”. Problemet er heref-
ter, at hverken klienter eller fagpersoner, der ikke nødvendigvis læser de 
seneste empiriske studier, ikke har en reel chance for at orientere sig i mang-
foldigheden af forskellige mindfulness-tilbud. I Danmark og resten af den 
vestlige verden er der i kølvandet på dugfriske forskningsresultater, formid-
let via populære medier, sket en opblomstring af det ene efter det andet “at-
traktive” tilbud om mindfulness-kurser og mindfulness-instruktøruddannel-
ser. Denne udvikling kan have alvorlige konsekvenser for kvalitet og integri-
tet inden for anvendelsen af mindfulness-baseret klinisk intervention. Det er 
vanskeligt at træffe et kvalificeret valg, hvis psykologer, læger og andre 
fagpersoner, der udbyder “mindfulness”, ikke specificerer, om det er et evi-
densbaseret interventionsforløb, eller om der snarere er tale om et selvkom-
poneret mindfulness-kursus, der i struktur, indhold og pædagogiske lærings-
metoder kan ligge milevidt fra det originale empirisk testede forlæg. Med 
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andre ord: Hvordan kan mindfulness-baserede kliniske interventioner sikres 
at blive leveret og virke, således som det er intenderet, og som der hidtil er 
evidens for? 
Med udgangspunkt i risikoen for udvanding af metoden i takt med sti-
gende popularitet og efterspørgsel rettes der i denne artikel fokus på spørgs-
målet: Hvad er gode forudsætninger som underviser for effektivt at kunne 
varetage mindfulness-baserede kliniske interventioner?
Interventionsintegritet
Det er blevet påpeget af flere forskere som bemærkelsesværdigt, at der midt 
i en epoke med stor entusiasme for evidensbaserede psykologiske interven-
tioner er blevet tildelt så beskeden opmærksomhed fra forskningens side til 
underviserens/terapeutens evne til at levere sådanne interventioner (se fx 
Fairburn & Cooper, 2011). 
Interventionsintegritet refererer til graden, hvormed en intervention im-
plementeres, således som det er intenderet, og rummer sædvanligvis tre 
aspekter: overholdelse, differentiering og kompetence (Waltz, Addis, Koer-
ner & Jacobson, 1993). Overholdelse og differentiering, der kan betragtes 
som de kvantitative aspekter af interventionsintegritet, vedrører graden af 
underviserens/terapeutens overholdelse af de foreskrevne interventionspro-
cedurer samt undgåelse af ikke-foreskrevne elementer. Kompetence er ni-
veauet af underviserens/terapeutens færdigheder i levering af interventionen, 
eller nærmere bestemt den kvalitet, hvormed de foreskrevne interventions-
procedurer udføres. Samtlige tre aspekter er vigtige, fx kan en intervention 
leveres med en høj grad af overholdelse og differentiering uden at blive leve-
ret kompetent. Terapeutkompetence er blevet defineret som “graden, hvor-
med en terapeut har den viden og de færdigheder, der kræves for at levere en 
intervention til den standard, der er nødvendig for at kunne opnå dens for-
ventede effekter” (Fairburn & Cooper, 2011, p. 374). 
Ifølge Kazdin (2003) er de overordnede mål med psykoterapiforskning 
dels at specificere den pågældende behandling, dernæst at evaluere dens an-
vendelighed og virkninger. Manglende interventionsintegritet truer undersø-
gelsens eksperimentelle validitet og kan have alvorlige implikationer for 
fortolkningen af resultater. Det kan ydermere komplicere forsøg på at repli-
cere undersøgelsen, ligesom det bliver vanskeligt at generalisere resultaterne 
(ibid.). Når resultater fra effektstudier tilskrives virkning af en given inter-
vention, forudsætter det således en garanti for, at interventionen faktisk blev 
udført, som den er designet til at blive udført. Ikke desto mindre viser en 
gennemgang af randomiserede kontrollerede forsøg af psykosociale inter-
ventioner publiceret i de mest indflydelsesrige psykologiske og psykiatriske 
tidsskrifter, at grundig vurdering af interventionsintegritet i psykoterapi-
forskning stort set ikke eksisterer (Perepletchikova, Treat & Kazdin, 2007). 
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Det gælder også for effektforskning i mindfulness-baserede kliniske inter-
ventioner, hvor flere meta-analyser og systematiske reviews har fremhævet 
den manglende vurdering af interventionsintegritet i empiriske studier af 
MBSR og MBKT (se fx Baer, 2003; Grossman, Niemann, Schmidt & 
Walach, 2004; van der Velden et al., 2015). 
Som det fremgår af ovenstående, er underviserens kompetenceniveau og 
forståelse for, hvad det kræver at levere interventionen korrekt, afgørende 
faktorer med betydning for interventionens integritet. Mange psykologiske 
tilgange lægger derfor vægt på grundig professionel terapeutisk træning. In-
den for kognitiv adfærdsterapi er der evidens for, at bestemte træningsmeto-
der og længerevarende træningsforløb for kommende terapeuter bidrager til 
bedre terapeutisk udbytte blandt klienter (se fx Shafran et al., 2009). Flere 
eksperter, der har bidraget til udviklingen af mindfulness-baserede interven-
tioner, har påpeget, at de lovende forskningsresultater, der er fundet efter 
deltagelse i MBSR og MBKT, tydeligvis er baseret på, at interventionsdelen 
i de eksisterende empiriske studier er blevet varetaget af erfarne og kompe-
tente mindfulness-undervisere (se Crane et al., 2010; Kabat-Zinn, 2003; 
Teasdale, Segal & Williams, 2003). Mange af dem er personer, der har mod-
taget omhyggelig professionel træning direkte fra grundlæggerne af MBSR 
og MBKT, og de fleste har gennem mange år været dybt dedikerede til me-
ditativ praksis inden for forskellige kontemplative traditioner. Det personlige 
arbejde med mindfulness sammen med solide interpersonelle og didaktiske 
færdigheder – samt detaljeret viden om struktur og indhold for de respektive 
interventioner – har været udgangspunkt for den professionelle varetagelse 
af MBSR og MBKT i de omtalte videnskabelige studier, der overordnet pe-
ger på en række forbedringer i deltagernes mentale sundhed. 
Det er imidlertid ikke nogen selvfølge, at den kvalitet og integritet, der 
generelt kendetegner den første generation af MBSR/MBKT-undervisere, 
uden videre vil blive overført til den kommende generation af mindfulness-
undervisere. Behovet for at sikre kvalitet og integritet inden for feltet frem-
står derimod som en aktuel udfordring, fordi mindfulness er blevet så popu-
lært, at mange sundhedsvidenskabelige fagpersoner, der er orienteret mod 
evidensbaserede kliniske interventioner, nu opsøger professionel træning i 
MBSR og MBKT uden at have nogen form for personlig erfaring med mind-
fulness-meditationstræning. Følgende udtalelse af Jon Kabat-Zinn antyder, 
at den professionelle træning af MBSR undervisere har afgørende betydning 
for forsøget på at sikre og vedligeholde kvalitet og integritet i kliniske inter-
ventioner baseret på træning i mindfulness: 
”(…) kvaliteten af MBSR er alene så god som MBSR-underviseren og 
hans eller hendes forståelse af, hvad det kræver at levere et virkelig mindful-
ness-baseret interventionsforløb” (Kabat-Zinn, 2011, p. 281-282). 
Pædagogisk forskning har påvist, at læreres relationelle, ledelsesmæssige 
og didaktiske kompetencer er afgørende for læring blandt elever i skolen (se 
fx Nordenbo et al., 2008). At noget tilsvarende gør sig gældende inden for 
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undervisning i MBSR og MBKT, er derfor ikke utænkeligt. Selvom det er en 
oplagt hypotese, så er der til dags dato ingen empiriske studier, der har un-
dersøgt, hvorvidt niveauet af kompetencer hos den person, der varetager un-
dervisningen i MBSR/MBKT, er en signifikant moderator for deltagernes 
udbytte af interventionen. 
Hvis interventionsintegritet imidlertid er en afgørende faktor i forbindelse 
med kompetent levering af mindfulness-baserede kliniske interventioner, så 
er det sandsynligt, at utilstrækkelig professionel træning af MBSR/MBKT-
undervisere kan have alvorlige implikationer både for behandlingen og for 
resultaterne af fremtidig forskning inden for området. Et tænkeligt scenarie 
er, at fremtidig forskning med ikke-kompetente mindfulness-undervisere 
ikke længere finder gavnlige effekter af MBSR og MBKT og hertil ikke 
formår at replicere positive fund fra tidligere undersøgelser. Med andre ord: 
Professionel træning og uddannelse kan være en kritisk nødvendighed med 
henblik på at sikre og vedligeholde kvalitet og integritet i MBSR og MBKT. 
Med afsæt i det forhold, at underviserens niveau af relevante kompetencer 
har afgørende betydning for interventionens integritet, skal vi i det følgende 
afsnit se nærmere på nogle af de facetter og karakteristika, der kendetegner 
exceptionelt dygtige mindfulness-undervisere. 
Effektive undervisere
I et forsøg på at beskrive en række gode forudsætninger for at undervise i 
mindfulness kan det være hjælpsomt først at kikke nærmere på nogle af de 
karakteristika, der kendetegner særlig effektive og behændige undervisere, 
såkaldte eksperter.
På baggrund af forfatterens egne observationer følger først en beskrivende 
karakteristik af erfarne og kompetente mindfulness-undervisere, dernæst pe-
ges på en række fælles egenskaber blandt ekspertundervisere på tværs af 
forskellige discipliner og fag. 
Gennem flere år i mange forskellige undervisningssituationer, herunder 
professionel træning, ved Center for Mindfulness, University of Massachu-
setts Medical School, har jeg bemærket følgende kendetegn ved særlig ef-
fektive og kompetente MBSR-undervisere: Deres undervisning er kreativ og 
samtidig velstruktureret. De følger og overholder programmets form og ind-
hold, men skaber samtidig plads for kontekstuel sensitivitet og fleksibilitet i 
undervisningen. Undervisning og dialog udfolder sig i relation til og med 
inddragelse af deltagernes konkrete oplevelser og erfaringer. Deres brug af 
sproget, når de guider andre i mindfulness, er klar, præcis, konkret og tilgæn-
gelig og samtidig med sans for stilhed og plads for deltagernes egen proces 
og oplevelse. De responderer sjældent stereotypt, men snarere ud fra dyb 
indføling og kontakt med det, som foregår i situationen. De forsøger ikke at 
distancere sig fra deltagerne ved at tillægge sig en “professionel” attitude 
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eller persona, der måske står i kontrast til deres egentlige karakter. De frem-
står naturligt afslappede og ærlige. De forsøger ikke at positionere sig selv 
som undervisere, og de ligger tilsyneladende ikke under for tendensen til, at 
andre helst skal synes godt om dem. De har en evne til virkelig at lytte til det, 
der bliver sagt og udtrykt, uden præmature forsøg på at skulle løse eller repa-
rere på det. Ofte er deres respons efterfølgende præget af venlighed, forstå-
else og medfølelse. 
Mens ovenstående beskrivelse bygger på mine egne iagttagelser, er det 
vigtigt at bemærke, at uafhængige bedømmere ved brug af the mindfulness-
based interventions-teaching assessment criteria (MBI-TAC) har observeret 
og registreret tilsvarende kvaliteter og kompetencer blandt erfarne undervi-
sere (se Crane et al., 2013). 
Nu kunne man måske få det indtryk, at disse mindfulness-undervisere er 
noget helt særligt, men som vi skal se nedenfor, så udviser de mange af de 
samme træk og kvaliteter, som vi finder blandt dygtige undervisere, behand-
lere og terapeuter på tværs af fag og discipliner.
I den akademiske litteratur om pædagogik, læring og undervisning har 
man nøje undersøgt spørgsmålet: Hvad skaber en ekspert-underviser? Her 
peger diverse studier på, at såkaldte eksperter, tilsvarende ovenstående be-
skrivelse af særlig effektive MBSR-undervisere, er kendetegnet ved over-
ordnede træk som autonomi og fleksibilitet (se fx Tsui, 2003; Berliner, 
2004). Deres undervisning hviler på et fundament af nuanceret og velinte-
greret viden, de demonstrerer en høj grad af bevidsthed om vigtige kontek-
stuelle faktorer, de er gode til at monitorere læringsprocessen og give de 
studerende feedback, de udviser respekt for de studerende, de besidder ef-
fektive strategier til problemløsning, og de demonstrerer højtudviklede im-
provisatoriske færdigheder i relation til umiddelbare og uforudsigelige begi-
venheder i undervisningslokalet (ibid.). 
Medfødt talent er tilsyneladende ikke den kritiske faktor for udviklingen 
af faglig ekspertise. Personer, der er blevet identificeret som eksperter, har 
derimod alle a) studeret gennem mange år under vejledning af dedikerede og 
kompetente mentorer, b) trænet intensivt, ofte adskillige timer dagligt og c) 
været dybt engageret i en krævende proces af kontinuerlig læring gennem 
villigheden til at modtage og anvende feedback (Ericsson, Charness, Felto-
vich & Hoffman, 2006). Udviklingen af faglig ekspertise går som regel gen-
nem anstrengelse og frustration og kræver mange fravalg til fordel for fokus 
på træning og udvikling af specifikke kompetencer. Hertil er vejen præget af 
en direkte, ærlig og ofte pinagtig selvrefleksion og evalueringsproces (Erics-
son, Prietula & Cokely, 2007).
Ganske som eksperter inden for andre områder kan undervisere med eks-
pertise inden for mindfulness fungere som en kilde til motivation og inspira-
tion, som levende bevis på det, som potentielt er muligt for novicen. Samti-
dig er det vigtigt, at kompetenceniveauet blandt mindfulness-eksperter ikke 
kommer til at repræsentere et såkaldt benchmark (en norm eller standard) 
Hvad er gode forudsætninger for at undervise i mindfulness? 39
for, hvad der kræves for at kunne begynde at undervise andre i mindfulness. 
Ganske enkelt fordi eksperter demonstrerer træk og kvaliteter ved deres må-
de at fungere og undervise på, som er et resultat af mange års praktisk 
træning og undervisning i en proces, hvor de har været dedikeret til livslang 
læring inden for deres specifikke fagområde og ekspertise. 
I den eksisterende litteratur peges der på en række forhold, der kan være 
med til at sikre kvalitet og integritet i mindfulness-baserede kliniske inter-
ventioner, herunder professionel træning, standarder for god praksis samt 
specificering af de undervisningskompetencer, der antages at være tilstræk-
kelige for effektivt at kunne levere en intervention baseret på systematisk 
træning i mindfulness. Inden disse præsenteres i en overordnet model, vil 
mindfulness blive nærmere beskrevet, og betydningen af underviserens egen 
mindfulness-praksis vil blive fremhævet.
Hvad er mindfulness?
“Mindfulness er deltagende observation. Den, der mediterer, er både delta-
ger og observatør på en og samme tid. Hvis man betragter sine emotioner og 
fysiske fornemmelser, så mærker og oplever man dem i selvsamme øjeblik. 
Mindfulness er ikke en intellektuel bevidsthed. Det er blot bevidsthed. Spejl-
metaforen bryder sammen her. Mindfulness er objektivt, men ikke koldt og 
ufølsomt. Det er den årvågne erfaring af livet, en vågen deltagelse i livets 
vedvarende proces” (min oversættelse) (Gunaratana, 2011, p. 135). 
Mindfulness er blevet beskrevet som en almen kapacitet ved den alminde-
lige menneskelige bevidsthed (Brown, Ryan & Creswell, 2007). Nærmere 
bestemt er mindfulness den bevidsthed, der opstår gennem systematisk træ-
ning og udvikling af intentionel ikke-dømmende opmærksomhed over for 
nuværende oplevelser og begivenheder (Kabat-Zinn, 2005). Nuet som sådan 
inkluderer tanker, følelser og kropslige fornemmelser samt den mangfoldig-
hed af oplevelser fra det omgivende miljø, som kan registreres via direkte 
perception og sansning, herunder visuelle, auditive, olfaktoriske, gustatori-
ske og taktile stimuli. Mindfulness indbefatter desuden evnen til at bemærke 
hertil knyttede vanemæssige og reaktive mønstre af tænkning og adfærd, der 
typisk er karakteriseret ved tilknytning og sympati (forsøg på at fastholde 
behagelige tilstande) eller aversion og antipati (forsøg på at fjerne sig fra 
ubehagelige tilstande). Endelig rummer mindfulness potentielt en åben, re-
ceptiv og medfølende kvalitet i måden at være opmærksomt til stede på. Det 
er med andre ord evnen til at respondere med en åben og nysgerrig indstil-
ling over for konkrete oplevelser i nuet, behagelige såvel som ubehagelige 
(Kabat-Zinn, 2003; Williams, 2008). 
Den vågne opmærksomhed kan være bevidst om tanker, når de spontant 
og vanemæssigt manifesterer sig i nuet. Den tillader dem fuldt ud uden dom 
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og undlader samtidig at elaborere videre på indholdet i tankerne. Gennem 
træning i mindfulness meditation opdager man relativt hurtigt, at der er mar-
kant forskel på det at tænke og det at være bevidst nærværende. Ifølge Ka-
bat-Zinn (2016) er bevidsthed den eneste menneskelige kapacitet, der er ro-
bust nok til effektivt at skabe en modvægt til vores tænkning, der ellers let 
kan blive styrende for vores oplevelse af os selv, andre og verden. Mange 
deltagere i MBSR/MBKT fortæller, at noget af det vigtigste, de har fået ud af 
mindfulness-træningen, er erkendelsen af, at tanker blot er tanker, at tanker 
kommer og går, at tanker ikke nødvendigvis er sande, og ydermere at tanker 
ikke behøver at diktere, hvad man skal gøre eller ikke gøre (Teasdale, Wil-
liams & Segal, 2014). Tanker opleves således som mentale begivenheder, 
der præsenterer relative frem for endegyldige udsagn om virkeligheden. Det 
skaber frihed til at vælge, hvordan man vil forholde sig til sine tanker, herun-
der frihed til at vælge ikke at reagere på dem.
Betydningen af underviserens egen mindfulness-praksis
Undervisning i mindfulness handler om at skabe de bedst mulige betingelser 
for, at deltagerne gradvist over tid kan opdage og udforske deres eget ibo-
ende potentiale for at være bevidst nærværende, herunder lære at håndtere 
vanskelige følelser, tanker og kropslige fornemmelser på konstruktive må-
der, der står i kontrast til adfærdsmønstre og mentale vaner præget af undgå-
else, distraktion, rumination, bekymring, spekulation og selvkritisk evalue-
ring.
I litteraturen om pædagogikken, der ligger til grund for MBSR og MBKT, 
er der på basis af omfattende kliniske erfaringer gennem de seneste årtier 
lagt afgørende vægt på betydningen af underviserens egen mindfulness-
praksis. Herunder at underviseren i tilstrækkelig grad har oparbejdet evnen 
til at være bevidst nærværende over for sig selv og sine deltagere med var-
me, rummelighed, omsorg og medfølelse. Denne evne eller basiskompeten-
ce – at mindfulness er integreret i underviserens egen person – beskrives 
som afgørende for, hvorvidt underviseren effektivt og kompetent kan a) for-
midle mindfulness videre til deltagerne samt b) håndtere konkrete situatio-
ner, hvor deltagerne gennem træningen kommer i kontakt med vanskelige 
oplevelser, herunder tanker, følelser og kropslige fornemmelser (Kabat-
Zinn, 2013, 2003, 2005; McCown, Reibel & Micozzi, 2010; Segal, Williams 
& Teasdale, 2014). Underviserens måde at være på, når en deltager deler og 
giver udtryk for vanskelige oplevelser, kan være afgørende og vigtig læring 
for hele gruppen. At personlige kvaliteter som varme, nærvær, omsorg og 
medfølelse fremhæves som afgørende for kompetent undervisning, stemmer 
fint overens med det fund inden for moderne psykoterapiforskning, at per-
sonvariable hos terapeuten, særligt evnen til empati og evnen til at skabe en 
god terapeutisk alliance, er vigtigere end den konkrete teknik eller metode, 
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som anvendes (Lambert & Barley, 2002). Som påpeget tidligere er den mu-
lige sammenhæng mellem underviserens kompetenceniveau og deltagernes 
udbytte af MBSR/MBKT endnu ikke empirisk afklaret. 
En overordnet model
Modellen nedenfor er en videreudvikling af en arbejdsmodel af Crane et al. 
(2012). Den illustrerer tre indbyrdes forbundne aspekter af kvalitet og inte-
gritet i varetagelsen af mindfulness-baserede kliniske interventioner: a) pro-
fessionel træning, b) standarder for god praksis og c) undervisningskompe-
tencer. 
Med henblik på at fremhæve, at vejen til at blive en kompetent mindfulne-
ss-underviser langtfra er et professionelt foretagende alene, er begrebet livs-
praksis introduceret som overordnet ramme for den kontekst, hvori læring 
og udvikling foregår. Modellen peger desuden på, at det er vigtigt at bestræ-
be sig på at leve og undervise ud fra et indre etisk fundament, hvor selve det 
at være bevidst til stede i nuet danner forudsætning for at lære og udvikle sig 
som menneske og underviser. Endelig fremhæves betydningen af, at under-
visere i MBSR og MBKT ligeledes orienterer sig mod de kontemplative 
traditioner, der gennem årtusinder har været dybt engageret i at udvikle og 
forbedre mindfulness – på meditationspuden og i det konkrete liv. Modellens 
forskellige komponenter vil blive nærmere beskrevet i artiklens følgende 
fem afsnit. 

































Figur 2: Integritet og kvalitet i mindfulness-baseret klinsik intervention
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Som det fremgår af modellen i figur 2, er det vigtigt at bemærke, at der er et 
naturligt overlap mellem modellens tre hovedaspekter: professionel træning, 
standarder for god praksis og undervisningskompetencer. 
Professionel træning
I takt med den stigende udbredelse af mindfulness-baserede interventioner 
er der ved flere internationale universiteter etableret institutter for professio-
nel træning og uddannelse i MBSR og MBKT. Disse inkluderer følgende: 
Center for Mindfulness in Medicine, Health Care, and Society, University of 
Massachusetts Medical School; Oxford Mindfulness Centre, University of 
Oxford; Centre for Mindfulness Research and Practice, Bangor University; 
Dansk Center for Mindfulness, Aarhus Universitet. Nedenfor følger en skit-
sering af fire typiske faser – forudsætninger, grundlæggende træning, avan-
ceret træning samt vedvarende professionel og personlig udvikling – der ved 
ovennævnte universitetscentre er karakteristiske for professionel træning og 
uddannelse i MBSR/MBKT. 
1. Forudsætninger
En væsentlig forudsætning for personer, der ønsker at undervise andre, er, at 
de selv har deltaget i otteugers MBSR/MBKT varetaget af en kompetent 
underviser. Det kan betragtes som en introduktion til det interventionsforløb, 
som de på sigt selv skal kunne varetage, uden at det bliver på bekostning af 
kvalitet og integritet. Det giver samtidig mulighed for selv at lære, hvad det 
som deltager vil sige at være engageret i et intensivt og struktureret kursus, 
der sigter mod at integrere mindfulness i hverdagslivet. En anden gængs 
forudsætning for at påbegynde den professionelle træning er, at man har 
deltaget i et eller flere såkaldte stilhedsretreat baseret på mindfulness-medi-
tation under vejledning af en kompetent retreatunderviser. Endelig kræves 
det ofte, at ansøgere til uddannelsen har en akademisk grad inden for psyko-
logi eller sundhedsvidenskab. 
2. Grundlæggende træning 
Den grundlæggende professionelle træning, der består af en række intensive 
uddannelseskurser, strækker sig typisk over nogle år med sigte på at træne, 
udvikle og integrere en række grundlæggende undervisningskompetencer. 
De forskellige uddannelseskurser er typisk struktureret som internatforløb af 
ca. en uges varighed. Inden deltagerne kan fortsætte på det næste trænings-
forløb, er der hver gang krav om endnu et fem-ti dages stilhedsretreat. 
Senere i denne fase begynder de studerende under vejledning at guide 
hinanden i forskellige former for mindfulness-praksis, således som de 
anvendes i MBSR og MBKT, og lærer samtidig at give og modtage kon-
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struktiv feedback, der er essentiel for den videre læringsproces. Sidst, men 
ikke mindst, inkluderer den grundlæggende træningsfase undervisning inden 
for en række fundamentale områder, såsom forskning inden for MBSR/
MBKT, videnskabelig viden om stress, perception og kommunikation 
(MBSR), psykoedukation om depression (MBKT), læringsteorier, viden om 
gruppedynamik samt introduktion til relevante aspekter ved buddhistisk psy-
kologi. 
3. Avanceret træning 
Denne fase har fokus på videregående træningskurser samt supervision af 
den studerendes egne MBSR/MBKT-forløb. Supervision giver mulighed for 
en mere nuanceret forståelse af MBSR/MBKT-programmet og kaster lys 
over niveauet af den studerendes nuværende kompetencer. Også for denne 
fase betragtes deltagelse i et eller flere stilhedsretreats som obligatorisk for 
det videre træningsforløb. 
4. Vedvarende professionel og personlig udvikling
Denne fase vægter videre udvikling samt vedligeholdelse af kompetencer. 
Det fremhæves som afgørende vigtigt, at MBSR/MBKT-undervisere for-
pligter sig til daglig formel mindfulness-praksis samt regelmæssig deltagelse 
i retreats. Hertil er det vigtigt, at de holder sig orienteret i forhold til den 
empiriske evidensbase inden for feltet. Det fremhæves desuden som god 
klinisk praksis, at den enkelte underviser fortløbende foretager evaluering af 
deltagernes udbytte af interventionen. Med tilstrækkelig erfaring, supervi-
sion, evaluering af egne underviserkompetencer samt deltagerudbytte, såvel 
som en mængde akkumuleret undervisningsmateriale, kan der ved flere af 
ovennævnte universitetscentre søges om certificering i MBSR/MBKT. 
Standarder for god praksis
Som det fremgår af ovenstående afsnit, er der i universitetsregi blevet lagt 
vægt på relativt omfattende professionel træning inden for MBSR og MBKT. 
Forskellige arbejdsgrupper af førende eksperter har i forlængelse heraf fore-
slået en række standarder og retningslinjer for god praksis med henblik på at 
sikre kvalitet og integritet i forskningsbaserede interventioner, der bygger på 
systematisk træning i mindfulness (se Kabat-Zinn et al., 2016; Santorelli, 
2014; UK Network for Mindfulness-based Teacher Training Organisations, 
2015). De væsentligste principper og aspekter af disse standarder og ret-
ningslinjer er opsummeret nedenfor. 
I. Forpligtelse på selv at praktisere mindfulness-meditation gennem dag-
lig disciplin og vedvarende deltagelse i intensive retreats med henblik 
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på at fordybe egen forståelse for mindfulness, som er selve fundamen-
tet for at formidle det videre til andre. 
II. Efterlevelse af princippet, der vedrører den daglige mindfulness-prak-
sis, om ikke at forlange mere af sine deltagere, end hvad man selv kan 
leve op til, samt ikke at undervise andre i former for mindfulness-
praksis, som man ikke selv har grundig personlig erfaring med. 
III. Forståelse for, at mindfulness dybest set ikke er en række teknikker 
eller metoder, der skal tilegnes, eller en særlig tilstand, der skal opnås, 
men derimod en bestemt måde at være opmærksom på i relation til 
indre og ydre stimuli. 
IV. Engagement i vedværende læring og udvikling gennem blandt andet a) 
videregående professionel træning og supervision fra erfarne MBSR/
MBKT-undervisere, b) samarbejde med kollegaer inden for feltet, c) 
vedvarende opdatering af den relevante forskningslitteratur, d) forstå-
else for de historiske rødder, der ligger til grund for mindfulness-medi-
tation. 
V. Efterlevelse af de etiske retningslinjer, der gælder for underviserens 
faglige baggrund og arbejdsmæssige kontekst.
Undervisningskompetencer
I den tidligere omtalte litteratur, der vedrører pædagogikken for MBSR/
MBKT, er der forskellige om end beslægtede bud på centrale undervisnings-
kompetencer. 
McCown, Reibel og Micozzi (2010) peger på fire sæt af centrale færdighe-
der, eller måder at forvalte undervisningen på, som kort beskrevet er karakte-
riseret ved: 1) en ikke-hierarkisk deltagerbaseret undervisningsform, 2) brug 
af sokratiske spørgsmål, refleksioner, metaforer og poesi som supplement til 
traditionel didaktisk undervisning, 3) sprogbrug, der er inviterende frem for 
kommanderende, samt 4) Inquiry, der refererer til en særlig form for åben og 
undersøgende dialog mellem underviser og deltager. Forfatterne understre-
ger, at disse fire sæt af færdigheder først og fremmest beror på underviserens 
autenticitet, autoritet og venskabelighed samt hans/hendes evne til at forblive 
nærværende og respondere med omhu og medfølelse, når det, der dukker op 
blandt deltagerne, er præget af fysisk eller psykologisk smerte og ubehag. 
I forbindelse med udviklingen af det tidligere omtalte instrument the 
mindfulness-based interventions-teaching assessment criteria (MBI-TAC) 
har en britisk forskergruppe (Crane et al., 2010, 2012, 2013) peget på seks 
kernekompetencer eller undervisningsdomæner, der danner muligt grundlag 
for evaluering af kvalitet og integritet i MBSR og MBKT:
1. Organisering af hver enkelt undervisningssession
2. Relationelle færdigheder
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3. Mindfulness som kropsligt forankret og integreret færdighed
4. Guidning af forskellige formelle mindfulness-øvelser
5. Formidling af centrale temaer gennem interaktiv læring
6. Sans for at kunne skabe et godt læringsmiljø for gruppen
MBI-TAC er blevet testet ved tre uafhængige forskningscentre i et nyere 
valideringsstudie af Crane et al. (2013). I alt 16 bedømmere vurderede under-
visningens integritet blandt 43 MBSR/MBKT-undervisere. Resultaterne indi-
kerer, at skalaen er pålidelig med høj intern konsistens mellem de seks do-
mæner (Chronbach’s α = .94) samt god overordnet enighed blandt bedøm-
merne (r = .81, p < .01). Der blev hertil fundet god begrebsvaliditet (ibid.). 
Instrumenter som MBI-TAC til evaluering af underviserens kompetenceni-
veau kan anvendes i flere forskellige sammenhænge. I forbindelse med profes-
sionel træning kan rutinemæssig anvendelse af skalaen være med til at identifi-
cere kompetenceområder blandt de studerende, der fungerer godt, samt områ-
der, der trænger til forbedring. For kommende undervisere kan det være med til 
at skabe større parathed til at varetage MBSR/MBKT på egen hånd samt øge 
sandsynligheden for, at interventionerne leveres med kvalitet og integritet. I 
kliniske studier af MBSR/MBKT kan MBI-TAC eller tilsvarende mål danne 
baggrund for udvælgelse af kompetente undervisere med henblik på opnåelse 
af en høj grad af interventionsintegritet, der som sagt refererer til underviserens 
evne til at levere interventionen, således som det er meningen, det skal gøres. 
Etik
Interventioner baseret på træning i mindfulness sigter mod at skabe bedst 
mulige betingelser for, at deltagerne på konstruktiv vis kan begynde at ven-
de sig mod den direkte oplevelse af det liv og de eksistentielle betingelser, 
som de lige nu befinder sig i. Det indbefatter ofte, at de nærmer sig vanske-
lige og pinagtige tanker, følelser og kropslige fornemmelser uden at under-
trykke, distrahere, løse eller på anden vis flygte fra det, de oplever. Det 
kræver stor tillid fra deltagernes side, og med den tillid følger et stort etisk 
ansvar som underviser. I de nævnte standarder for god praksis henvises der 
som tidligere nævnt til, at undervisere og behandlere skærper sig på de etiske 
retningslinjer, der allerede eksisterer inden for deres respektive fagområder. 
For psykologer gælder det således de etiske principper for nordiske psykolo-
ger (Dansk Psykolog Forening, 2016).
Men etik er ikke en professionel gestus, kompetence eller en pligt. Det er 
først og fremmest et almenmenneskeligt anliggende. Ifølge Løgstrup (1991) 
er etik en tavs fordring, der gælder for os alle sammen, og som følger med 
det at være menneske, fordi vi i vores interaktion med hinanden konstant er 
udleveret i tillid – med risiko for, at tilliden brydes, og den andens værdighed 
krænkes. 
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Etik giver ikke altid sig selv. Vi kan have moralske standpunkter og vær-
dier, som vi står ved udadtil, men som vi måske har svært ved at efterleve i 
ord og handling fra dag til dag. Hertil kan den bagvedliggende motivation 
for det, der kan observeres som etisk adfærd, være reguleret af ydre værdier 
og regelsæt og ikke mindst være baseret på frygt for, at ens adfærd sanktio-
neres, hvis reglerne brydes. Men etiske handlinger kan også være motiveret 
af en slags indre resonans i form af empati og medfølelse, som spontant 
manifesterer sig i situationer, hvor andre har det svært. Endelig kan måden, 
der konkret responderes på, udspringe af en forståelse for, hvad der hen-
holdsvis forværrer eller mindsker lidelsen. 
Ifølge Kabat-Zinn (2011) er bevidsthed om egne motiver og emotioner det 
første og bedste forsvar mod ord og handlinger, der potentielt kan føre til 
svigt og krænkelse. Han fremhæver i tråd hermed, at MBSR fungerer bedst, 
når ansvaret for interventionens integritet, kvalitet og standarder for god 
praksis er båret af den enkelte MBSR-underviser. MBSR, der er udviklet i en 
adfærdsmedicinsk kontekst ved Massachusetts Medical School, hviler sam-
tidig på et etisk fundament, der er sammenfattet ved den hippokratiske ed og 
særligt maksimen primum non nocere – den latinske betegnelse for et vejle-
dende princip om frem for alt ikke at gøre skade, herunder at være opmærk-
som på, at et problem nogle gange håndteres bedst ved ikke at gøre noget 
frem for at risikere at gøre mere skade end gavn (ibid.). 
Det er således essentielt, at etiske refleksioner indgår i varetagelsen af 
mindfulness-baserede kliniske interventioner. Der kan henvises til Santorelli 
(2016) samt Kabat-Zinn (2011) for en mere uddybende beskrivelse af det 
etiske grundlag i MBSR. 
Kontemplative traditioner
Mindfulness stammer fra ældgamle kontemplative traditioner, særligt buddhis-
men, der længe har hævdet, at mindfulness-meditation kan mindske psykolo-
gisk betinget lidelse og forbedre det generelle velvære (se fx Goldstein, 2002). 
Selvom mindfulness er blevet sekulariseret og tilpasset en vestlig kontekst med 
udviklingen af kliniske interventioner baseret på træning i mindfulness, så er 
det alligevel vigtigt, at undervisere i MBSR/MBKT har kendskab til relevante 
dele af den viden og indsigt, der udspringer af de gamle meditative traditioner. 
Vi kan kort illustrere dette ved at kaste et blik på de såkaldte fire ædle 
sandheder, som er centrale inden for buddhistisk psykologi. Den første af de 
fire ædle sandheder hævder, at lidelse er en del af den menneskelige tilvæ-
relse. Den anden ædle sandhed peger på, at der er konkrete årsager til lidelse. 
Den tredje ædle sandhed hævder, at det er muligt at mindske selvskabte psy-
kologisk-betingede former for lidelse. Den fjerde ælde sandhed rummer en 
beskrivelse af den vej og de metoder, der kan føre til lindring af selvskabte 
former for lidelse (se fx Harvey, 2013). 
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Ifølge Teasdale og Chaskalson (2011) peger buddhistisk psykologi 
nærmere bestemt på, at der eksisterer en primær eller første ordens form 
for lidelse, som er naturlig og uundgåelig, herunder fysisk smerte og følel-
sesmæssigt ubehag, bl.a. relateret til sygdom, alderdom og død, og den 
kendsgerning, at vi kommer til at miste personer, som vi holder af. Den 
form for lidelse er ikke i sig selv et problem. Problemet opstår, når den 
ledsages af en sekundær eller anden ordens form for lidelse. Denne anden 
ordens form for lidelse er psykologisk frem for ontologisk betinget, og den 
udspringer af måden, hvorpå vi relaterer os til den primære lidelse. Ifølge 
den buddhistisk-psykologiske forståelse er denne sekundære form for li-
delse i vid udstrækning forårsaget af a) tendensen til at forsøge at optimere 
vores egen individuelle lykke gennem vedvarende forsøg på at fastholde 
behagelige oplevelser og undgå ubehagelige oplevelser samt b) en grund-
læggende uvidenhed om, at alt per natur er forbundet og konstant forandrer 
sig. Basalt set er der tale om en fundamental utilfredshed med det menne-
skelige vilkår, at vi uundgåeligt fra tid til anden oplever smerte og ubehag. 
Denne utilfredshed og de handlinger, der udspringer heraf – i form af stra-
tegier, der sigter mod at undgå eller fjerne ubehaget – manifesterer sig som 
en form for selvskabt lidelse (ibid.). 
De fire ædle sandheder rummer ældgammel indsigt og visdom fra buddhi-
stisk-meditative traditioner, der tilsyneladende beskriver en generisk vej til 
lindring af mere generel lidelse. Der er her klare paralleller til moderne kli-
nisk psykologi, hvor nyere forskning peger på, at emotionelle lidelser – i 
højere grad end tidligere antaget – er ens hvad angår ætiologi, diatese og 
deres underliggende emotionelle struktur (Barlow, Allen & Choate, 2004). 
David Barlow og hans kollegaer har i forlængelse heraf foreslået, at en gene-
risk form for behandling, der er rettet mod de underliggende psykologiske 
sårbarheder, som er fælles på tværs af emotionelle lidelser, kan vise sig at 
være en mere effektiv strategi sammenlignet med udviklingen af lidelses-
specifikke behandlingsprotokoller (ibid.). Baer (2007) peger på, at mindful-
ness-baserede interventioner repræsenterer mulige bud på sådanne generiske 
former for behandling, der har bred anvendelighed, fordi de er rettet mod at 
håndtere dysfunktionelle processer som rumination, bekymring, negativ 
selvfokuseret opmærksomhed og emotionel undgåelse – der alle har vist sig 
at være karakteristiske for en lang række psykologiske lidelser (Barlow, Al-
len & Choate, 2004; Harvey, Watkins, Mansell & Shafran,, 2004). Hvad an-
går rumination er det her værd at bemærke, at personer, der ruminerer, ofte 
udtrykker den overbevisning, at rumination vil bringe dem indsigt og i sidste 
instans løse deres problemer (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 1995). 
Men det gør det ikke. Depressiv rumination giver derimod anledning til 
yderligere lidelse (ibid.) og minder således om den form for anden ordens 
lidelse, der er beskrevet i den buddhistiske psykologi. 
Det er vigtigt at gøre det klart, at det ikke handler om, at personer, der er 
uddannet inden for MBSR og MBKT, skal undervise i elementer af buddhi-
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stisk psykologi. Pointen er, at mindfulness stammer fra meditative traditio-
ner, og at den viden og indsigt, der findes i disse traditioner, når den er mere 
universel frem for kulturbetinget, kan være en kilde til inspiration, der un-
derbygger og supplerer underviserens egen forståelse og direkte erfaring 
med mindfulness-meditation. 
Det handler således med træningen i mindfulness-meditation om at lære 
mere konstruktive måder at forholde sig til den primære lidelse på, således at 
den sekundære lidelse – der måske er den værste, den, der gør os mest ulyk-
kelige og fortvivlede – faktisk mindskes. 
Konklusion 
Mindfulness-praksis er blevet kaldt det hårdeste arbejde i verden, ganske 
enkelt fordi det ikke er let at være nærværende med et åbent hjerte og uden 
forbehold (Kabat-Zinn, 2010; Gunaratana, 2011). Det er ikke let på medita-
tionspuden, og det er ikke let i livet. Men det er heller ikke umuligt, tværti-
mod, og blot nogle få øjeblikke med et ikke-dømmende og accepterende 
nærvær kan give en pause fra den ellers endeløse strøm af tanker og asso-
ciationer. Og som underviser er der igen og igen brug for at kunne respon-
dere ud fra denne ene kapacitet, nemlig bevidsthed, der er i stand til at rum-
me og berolige tanker og emotioner, både ens egne og andres. 
Denne artikel indledte med at gøre opmærksom på den stigende populari-
tet og vækst i empirisk forskning inden for mindfulness-baseret klinisk inter-
vention. Der blev argumenteret for, at den stigende popularitet og hastige 
udbredelse af mindfulness kan medføre risiko for tab af kvalitet og integritet 
i leveringen af evidensbaserede interventioner som MBSR og MBKT. Med 
udgangspunkt i spørgsmålet: “Hvad er gode forudsætninger som underviser 
for effektivt at kunne varetage mindfulness-baserede kliniske interventio-
ner?” blev begrebet interventionsintegritet introduceret, og der blev argu-
menteret for, at kvalitet og integritet i MBSR og MBKT afhænger af a) un-
derviserens forståelse for, hvad det kræver at levere en intervention baseret 
på mindfulness, herunder overholdelse af foreskrevne interventionsprocedu-
rer, samt b) underviserens niveau af relevante kompetencer. 
Med udgangspunkt i den eksisterende litteratur konkluderes, at de forelø-
bige bestræbelser på at etablere kvalitet og integritet i mindfulness-baseret 
klinisk intervention primært har omhandlet redegørelse for centrale elemen-
ter ved professionel træning, udarbejdelse af standarder for god praksis samt 
beskrivelse af specifikke undervisningskompetencer. Grundig vurdering af 
interventionsintegritet i empiriske effektstudier er imidlertid en alvorlig 
mangel inden for mindfulness-baseret klinisk intervention og psykoterapi-
forskning generelt. Lav interventionsintegritet truer den eksperimentelle va-
liditet af videnskabelige undersøgelser og har alvorlige implikationer for 
fortolkningen af resultater, hvorfor det må betragtes som afgørende vigtigt 
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for fremtidig forskning at inkludere mål for integritet i leveringen af MBSR 
og MBKT. 
Der er for nylig udviklet et mål (MBI-TAC) til evaluering af MBSR/
MBKT-underviserkompetencer, som med fordel kan anvendes i fremtidig 
forskning, dels med henblik på at sikre kompetent levering af MBSR/MBKT 
i kliniske studier, dels med henblik på empirisk at undersøge, hvorvidt under-
viserens niveau af kompetencer er en signifikant moderator for deltagernes 
udbytte af interventionen. I den litteratur, der vedrører pædagogikken for un-
dervisning i MBSR og MBKT, er der desuden lagt vægt på, at underviserens 
egen mindfulness-praksis har afgørende betydning for kvalitet og integritet i 
leveringen af interventioner baseret på systematisk træning i mindfulness. 
Risikoen for udvanding og tab af integritet i anvendelsen af mindfulness-
baserede interventioner i forskning og klinisk praksis er særlig stor, når der 
ikke stilles krav til de personer, der varetager undervisningen. Som psykolo-
ger og sundhedsprofessionelle har vi således et fælles ansvar for at sikre 
fremtidig kompetent levering af mindfulness-baserede interventioner som 
MBSR og MBKT. 
Forfatteren ønsker at sige tak til Sine Maria Helldén og Anne Mette Kvist 
Vester for omhyggelig gennemlæsning af manuskriptet samt tak til en ano-
nym reviewer for konstruktiv kritik. 
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